
 

  فیما یتعلق بذوي الاحتیاجات الخاصة، یتوفر ھذا المستند عند طلبھ بتنسیقات أخرى.          
  ).711(للھاتف النصي/للھاتف المخصص لضعاف السمع، اتصل على الرقم  1-800-525-0127لتقدیم طلب، اتصل على الرقم           

      
  

DOH 342-054 July2020 - Arabic 

DOH 342-054 July 2020 - Arabic  

 

Breast Cervical & Colon Health Program 
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BCCHP ENROLLMENT FORM  نموذج التسجیل في برنامج)BCCHP ( 

، Breast, Cervical and Colon Health Program )BCCHPھل أنت مشترك جدید في برنامج یرُجى كتابة الآتي بأحرف واضحة                                  
                                لا                       رقم التفویض  نعم      صحة الثدي، وعنق الرحم، والقولون)؟    

 اسم العائلة 
      

 الاسم الأول  
       

الاسم 
 الأوسط
    

  

 تفویض بإجراء:  
 فحص الحوض    فحص الثدي السریري  
 تصویر الثدي الشعاعي      مسحة بابانیكولاو   

  نسیاًأنثى متحولة ج     رجل متحول جنسیاً     ركذ    أنثى     :  الجنس
 _______      ةیسنجلا ةیوھلا میدع           غیر ثنائي الجنس     غیر قطبي الجنسي                

 
     عنق الرحم          يدثلا الخدمات محل الاھتمام:         

  يسیئرلا دقاعتملا
                     

  خیراتلا
                                      

 تاریخ المیلاد  
      

 أرقام لرقم الضمان الاجتماعي (اختیاري)  4أخر 
      

 موقع إجراء الفحص/العیادة

      

  العنوان 
      

 الموعد 

      الوقت:                                التاریخ: 

 المدینة 
      

 الولایة 
      

 الرمز البریدي
      

 المقاطعة 
      

  يریرسلا لجسلا مقر
      

                                                                                                         مساءً  صباحًا    أفضل وقت للاتصال:                  لا    معن      ؟لئاسر كرت نكمی لھ  :فتاوھلا ماقرأ
                                         رقم بدیل:                                     العمل:                                                   الخلوي:                                  المنزل: 

 الأھلیة للبرنامج: یجب إكمالھ سنویاً    
        ل على ھذا الدخل؟شخصًا یعُاكم  سنة     شھر كل               دولار       خصم الضرائب؟قبل  دخل الأسرة 

      التاریخ: )       لا  (السبب   نعم            Apple Healthھل تم التحقق من الأھلیة لتغطیة 
      لا   التاریخ:   نعم        Apple Healthلا       مسجل في شركة  نعم         Apple Healthمؤھل لتغطیة 

د كل ما ینطبق)       ھل لدیك؟   (أرفق قرار الرفض إن أمكن) Apple Healthلیس لدیك تأمین صحي ولست مؤھلاً لتغطیة  (حدِّ
 Medicare Part B         الرقم لدىApple Health ،Medicaid ،Provider One       
                                                       معرّف/رقم البولیصة:       دولار      مبالغ مخصومة:                                     تأمین    اسم الشركة:   

  __________________________ ؟ةلكشملا امف ،معنب ةباجلإا تناك اذإ   لا نعم    ھل لدیك أي مشكلات في ثدییك؟   
________________________________________________________________________  

 الكوریة    الصینیة   الفیتنامیة    الإسبانیة   الإنجلیزیة      (ضع علامة على كل ما ینطبق، ویفضل رسم دائرة)  ؟ةیساسلأا ةغللا ام
 لا  نعم    ھل تحتاج إلى مترجم فوري؟   )          غیر ذلك (یرُجى التحدید: الروسیة    الكمبودیة    

  )رثكأ وأ دحاو ىلع ةملاع عض(ما العرق الذي تنتمي إلیھ في اعتقادك؟ 
د القبیلة:  أسود أو أمریكي من أصل أفریقي    آسیوي        )     الھنود الأمریكان أو من سكان ألاسكا الأصلیین (حدِّ
د:  أبیض أو قوقازي        غیر معروف   )       من سكان ھاواي الأصلیین أو غیرھم من سكان جزر المحیط الھادئ (حدِّ

 
 لا    نعم   ھل تعتبر نفسك ذا أصول لاتینیة أو إسبانیة؟ 

 

        )ةیساردلا تاونسلا ددع( ما أعلى صف دراسي أكملتھ؟

د اختیارًا واحدًا فقط) ، فكیف تعرفت على ھذا البرنامج؟BCCHPإذا كنت حدیث العھد ببرنامج     (حدِّ


